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Абдоминальное ожирение (и тесно связанный с ним метаболический синдром) является одним из наиболее распространенных заболеваний
в мире. Актуальность проблемы прогрессирования абдоминального ожирения заключается не только в его широкой распространенности, но
и в формировании высокого риска развития сердечно-сосудистых заболеваний и сахарного диабета 2 типа. Основными причинами быстро-
го развития ожирения считают высококалорийное питание (которое включает в себя не только количество, но и качество употребляемых в пищу
продуктов), малоподвижный образ жизни и генетическую предрасположенность. До настоящего времени ведутся жаркие дебаты о методи-
ках быстрого и качественного снижения веса. Существует множество исследований, посвященных лечению различных компонентов метабо-
лического синдрома. Несмотря на множество различных фармацевтических препаратов, разработанных для лечения абдоминального ожи-
рения, на первое место выходят немедикаментозные методы лечения и организация правильного образа жизни, что является трудной и, по-
рой, непосильной задачей для врача-клинициста. Одна из основных причин неудач на данном поприще – нехватка времени у врача на ам-
булаторном приеме. Для решения данного вопроса рассматривается роль «Школ здоровья» с целью эффективного снижения массы тела па-
циентов с метаболическим синдромом и поддержания долгосрочных результатов. Предполагается, что внедрение «Школ здоровья» в комплексную
терапию пациентов с метаболическим синдромом позволит более широко информировать больных об их заболевании, улучшить мотивационные
и когнитивные компоненты установок, повысить комплаентность к выполнению врачебных назначений. Проведен обзор распространенности
и основных причин абдоминального ожирения, проанализированы результаты уже существующих школ в реальной клинической практике для
лечения различных хронических заболеваний, дана оценка их эффективности. 
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Abdominal obesity (and the closely related metabolic syndrome) is one of the most common diseases in the world. The urgency of the problem of the
progression of abdominal obesity is not only in its high prevalence, but also in the formation of a high risk of developing cardiovascular disease and dia-
betes type 2. The main reasons for the rapid development of obesity are considered high-calorie food (which includes not only the quantity but also the
quality of edible products), sedentary lifestyle and genetic predisposition. Until now there are underway great controversies about the procedures of fast
and trouble-free weight loss. There are many studies on the treatment of various components of metabolic syndrome. Despite a number of different phar-
maceutical drugs developed for the treatment of abdominal obesity, non-drug therapies come first as well as the organization of the right way of life,
which is difficult and sometimes impossible task for the clinician. One of the main reasons is the lack of time in doctor during outpatient consultations.
To resolve this issue the role of "School of Health" is considered in order to effectively reduce the body weight of patients with metabolic syndrome and
maintaining long-term results. It is expected that the implementation of the "School of Health" in the complex treatment of patients with metabolic syn-
drome will more broadly inform patients about their disease, improve the motivational and cognitive components of plants, and increase compliance to
carry out the doctor's prescription. A review of the prevalence and root causes of abdominal obesity is presented, as well as analysis of the effectiveness
of existing “Schools of Health” in the clinical practice for the treatment of various chronic diseases.
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Введение
Метаболический синдром (МС) характеризуется

увеличением массы висцерального жира, снижением
чувствительности периферических тканей к инсулину
и гиперинсулинемией, которые вызывают развитие на-
рушений углеводного, липидного, пуринового обме-
на и артериальной гипертонии (АГ). Проблема про-
грессирования МС – одна из наиболее актуальных про-
блем современной медицины, связанная не только с ве-
дением нездорового образа жизни, избыточным пи-
танием и гиподинамией, но и с генетической пред-
расположенностью [1]. 

Метаболический синдром приобретает большое
значение в мире. Число пациентов с каждым годом ка-
тастрофически увеличивается. Более 1 млрд человек на
нашей планете имеют избыточный вес и более 300 млн
страдают ожирением. Согласно данным ВОЗ число
больных, имеющих высокий риск развития сахарного
диабета (включающих инсулинорезистентность и ожи-
рение), составляет в Европе 40-50 миллионов человек
[2]. По данным различных авторов в индустриальных
странах среди населения старше 30 лет распростра-
ненность МС составляет от 10 до 20% [3, 4]. Распро-
страненность МС в западных странах по разным дан-
ным составляет 25-35% населения, увеличиваясь с воз-
растом. В возрасте 60 и старше лет на долю МС при-
ходится 42-43,5%. Более 47 млн человек в США
имеют МС [5-7]. В развивающихся странах, включая Рос-
сию и Беларусь, около 30% населения имеют избы-
точную массу тела [8, 9]. Отмечается высокий рост ча-
стоты встречаемости МС среди подростков [10-14]. Рас-
пространенность МС среди мужчин и женщин равно-
значна: у мужчин – 24%, среди женщин – 23,4%, при-
чем у женщин частота возникновения МС возрастает в
постменопаузальном периоде [14, 15].

На I Международном конгрессе по преддиабету и
МС последний определен как пандемия XXI века [16].
Эксперты ВОЗ называют МС и сахарный диабет (СД) «не-
инфекционной пандемией», «чумой XXI века», «немым
убийцей» [17, 18]. Ежегодно число больных с ожире-
нием, МС и связанных с ними заболеваний прогрес-
сивно увеличивается [19, 20]. За последние два деся-
тилетия показатели распространенности ожирения
возросли почти в три раза [21, 22], количество лиц, стра-
дающих этими заболеваниями, прогрессивно уве-
личивается, и этот рост составляет 10% от их преды-
дущего количества за каждые 10 лет [6].

Клиническая значимость 
метаболического синдрома

Клиническая значимость нарушений и заболеваний,
объединенных рамками синдрома, заключается в том,
что их сочетание в значительной степени ускоряет раз-
витие и прогрессирование заболеваний, ассоцииро-

ванных с атеросклерозом. Последние, по оценкам
ВОЗ, занимают первое место среди причин смертности
населения индустриально развитых стран [23-25]. Та-
ким образом, помимо эпидемиологического аспекта,
МС является серьезным фактором сердечно-сосудистого
риска и риска развития СД 2 типа, влияет на продол-
жительность жизни и ее качество. В последние годы на-
капливается все больше сведений о взаимосвязи ме-
таболических нарушений с сердечно-сосудистой за-
болеваемостью (ССЗ) и смертностью [13, 26-28]. До-
казано, что именно больные с МС входят в группу рис-
ка быстрого развития СД и различных форм ИБС [25,
27, 29].

В XXI веке для человечества, преодолевшего на про-
тяжении многовековой истории эпидемии опасных
для жизни инфекций, на первое место по актуальности
среди всех причин заболеваемости и смертности вы-
шла проблема ССЗ. Существенную роль в этом сыгра-
ла модификация образа жизни, связанная с ограниче-
нием физической активности, увеличением калорий-
ности пищевых продуктов и неуклонным ростом эмо-
ционально-стрессовых нагрузок. Все это потенцииру-
ет основные факторы риска возникновения ССЗ, а
именно – повышение артериального давления (АД),
дислипидемию, СД и ожирение [6, 30, 31]. 

Ожирение признано одним из наиболее значи-
мых факторов риска развития ССЗ, ранней инвалиди-
зации больных и преждевременной смертности [25, 32].
По данным Фремингемского Исследования Сердца
было установлено, что ожирение является независимым
фактором риска общей смертности от всех видов при-
чин [33]. При ожирении 1 степени риск развития СД уве-
личивается в 2-3 раза, 2 степени – в 5 раз, а 3 степе-
ни – в 10 раз [34]. На сегодняшний день доказано, что
наиболее опасен в отношении развития различных за-
болеваний висцеральный тип ожирения [35-37], ко-
торый широко распространен в современном обществе
и является главным и обязательным критерием МС [8,
21, 38-42].

Метаболический синдром 
и образ жизни

Проблема развития МС напрямую связана с обра-
зом жизни и нерациональным питанием. С годами на-
копилось сотни и даже тысячи работ, посвященных МС
[43-46]. Фармацевтическими компаниями изобрете-
но огромное количество препаратов, влияющих на
различные звенья патогенеза МС. Но, несмотря на ус-
пехи, по данному направлению отсутствуют положи-
тельные сдвиги в решении этой проблемы в целом. 

На протяжении всего человечества антропометри-
ческие данные постоянно изменялись, в основном за
счет увеличения роста, в меньшей мере – за счет уве-
личения массы тела. В последнее время все резко из-
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менилось. Образ жизни современного человека резко
изменился и перестал соответствовать понятию здо-
рового. Взамен национальным кухням пришла высо-
кокалорийная диета: всеобщая «макдональдизация»,
«кока-коланизация» населения. В крупных индустри-
альных городах большая часть трудоспособного насе-
ления среди выбора мест общественного питания от-
дает предпочтение различным кафе быстрого питания,
где зачастую предлагают пищу, содержащую большое
количество жиров, углеводов, соли, сахара, с низким
содержанием клетчатки, витаминов и микроэлементов.
Поэтому первостепенной стратегий лечения МС оста-
ется модификация образа жизни и диетотерапия. МС
до развития СД 2 типа является обратимым состояни-
ем, таким образом, вовремя поставив диагноз и начав
лечение, можно добиться регресса основных про-
явлений. Основная цель лечения МС – снижение рис-
ка развития ССЗ и СД 2 типа. Лечебные мероприятия
в терапии пациентов с МС должны корригировать ос-
новные звенья его патогенеза [47]. Основными задачами
при лечении пациентов с МС являются: снижение мас-
сы тела, достижение хорошего метаболического конт-
роля, достижение оптимального уровня АД, пред-
упреждение острых и отдаленных сердечно-сосудистых
осложнений (ССО). 

Основным компонентом МС, запускающим даль-
нейший патологический механизм метаболических
нарушений, является абдоминальное ожирение (АО).
Лечение АО приобретает важное медицинское значе-
ние, поскольку рост объема талии напрямую связан с
рядом нарушений, которые влияют на продолжитель-
ность жизни, опережая такие серьезные факторы рис-
ка, как курение и злоупотребление алкоголем [48]. Имен-
но нормализация массы тела обуславливает снижение
инсулинорезистентности, улучшение чувствительности
к инсулину, снижение АД и регресс нарушенных функ-
ций. 

По данным ВОЗ здоровье населения на 70% об-
условлено образом жизни, поэтому важным фактором
борьбы с ССЗ является формирование здорового об-
раза жизни [19, 49, 50]. Данные трех крупных иссле-
дований (Da Qing stady, DPP, FDP) показали, что изме-
нение образа жизни у лиц, имеющих МС, снижает риск
развития СД более 50% [51]. Доказано, что соблюде-
ние диеты и выполнение умеренных физических
упражнений продолжительностью не менее 3-6 мес,
приводит к достоверному снижению массы тела на 11%,
окружности талии на 9%, уровня холестерина липо-
протеидов высокой плотности (ЛПНП) – на 13%, три-
глицеридов – на 24%, улучшению инсулиночувстви-
тельности – на 15% [52-54]. Снижение массы тела на
5,6 кг на 58% уменьшает риск дальнейшего прогрес-
сирования углеводного обмена, а уменьшение массы
тела на 10% приводит к снижению общей смертности

на 10%, снижению смертности от СД на 10%, сниже-
нию систолического и диастолического АД на 10 мм
рт.ст., увеличению липопротеидов высокой плотности
(ЛПВП) на 8%, снижению триглицеридов (ТГ) на 30%
[32, 55-58]. На каждый 1 кг снижения массы тела от-
мечается снижение общего холестерина на
0,05ммоль/л, ЛПНП – на 0,02 ммоль/л, ТГ – на 0,015
ммоль/л, повышения ЛПВП – на 0,009 ммоль/л [32].

Диетотерапия при 
метаболическом синдроме

Диетотерапия является краеугольным камнем в
лечении больных с МС, и, пожалуй, самым трудновы-
полнимым в лечении. Многие диетологи свидетель-
ствуют, что изменение своих пищевых привычек для па-
циентов с МС является сложной, а порой и непосиль-
ной задачей [59]. Несмотря на то, что диетология шаг-
нула далеко вперед в изучении диетических аспектов
лечения ожирения, приверженность пациентов к из-
менению пищевого поведения остается крайне низкой
[32, 58, 60]. Трудности возникают и у врачей, реко-
мендующих пациентам с МС снижение массы тела. Чет-
ко прописанных диетических рекомендаций для лече-
ния больных с МС нет. Есть разработанные диетические
столы по Певзнеру, общие рекомендации по гипока-
лорийному питанию, пищевые пирамиды и т.д. Одна-
ко, МС – многокомпонентное заболевание, и если
назначать диетический стол по Певзнеру, то следует учи-
тывать все компоненты. При ожирении назначается дие-
тический стол №8 по Певзнеру, при нарушенном угле-
водном обмене и СД 2 типа – диетический стол №9 с
ограничением углеводов, при АГ и сопутствующей
ИБС – диетический стол №10, при дислипидемии –
ограничение животных жиров, при гиперурикемии и
подагре – ограничение поступления пуринов и т.д.). В
этой ситуации перед врачом встает вопрос: что имен-
но назначить в диетических рекомендациях. Боль-
шинство авторов считает, что питание пациентов с МС
должно быть частым и дробным (до 5-6 раз в сут) не-
большими порциями, низкокалорийным и содержать
низкое количество жиров и простых сахаров. Опти-
мальный пищевой суточный рацион включает в себя:
белки – 15%, сложные углеводы – 55%, простые уг-
леводы – менее 10%, жиры – 30% (из них насыщен-
ных животных жиров должно быть менее 7%) от су-
точного рациона [32]. Учитывая частое наличие АГ у
больных с МС, ограничивают потребление поваренной
соли – не более 2-5 г/сутки. Рекомендовано увеличе-
ние продуктов, содержащих клетчатку [32, 61]. Не-
обходимо обучить больных расчету суточной кало-
рийности, для создания отрицательного энергетического
баланса суточная калорийность должна быть уменьшена
на 500 ккал. Калорийность для каждого пациента рас-
считывается индивидуально, используя специальные
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формулы, учитывая такие составляющие, как пол, воз-
раст, физическую активность [59, 62].

Голодание – неприемлемый способ снижения мас-
сы тела. При голодании в клетки тканей человека не по-
ступает глюкоза, которая является основным источник
энергии. В отсутствии глюкозы клетки для получения
энергии переходят на расщепление жиров, что сопро-
вождается повышением уровня свободных жирных кис-
лот (СЖК) и кетоновых тел. В результате распада собст-
венных жировых депо происходит накопление СЖК. Не-
обходимо рекомендовать больному такое ограничение
суточной калорийности, которое пациент сможет со-
блюдать пожизненно без постоянного чувства голода,
снижения настроения и ухудшения самочувствия [58].

На современном фармацевтическом рынке имеется
огромное количество лекарственных препаратов, ко-
торые применяют в лечении отдельных звеньев пато-
генеза МС: антигипертензивные, гипогликемические,
гипохолестериновые, антипуриновые [52], но на пер-
вое место в лечении МС вновь возвращаются немеди-
каментозные методы лечения [17, 51]. 

Физическая активность 
при метаболическом синдроме

Повышение физической активности – второй по важ-
ности метод немедикаментозного снижения массы
тела наряду с диетотерапией. Однако физическая на-
грузка должна быть дозированной и индивидуальной
для каждого пациента. Описаны и другие методы не-
медикаментозного воздействия на массу тела, такие как
фитотерапия, применение биологически активных до-
бавок, психологическое воздействие, гипноз, ауто-
тренинг [59]. Для их широкого применения нет доста-
точной доказательной базы, их применение их воз-
можно только в качестве дополнительных методов к ос-
новному лечению. 

Фармакотерапия 
при метаболическом синдроме

При неэффективности немедикаментозного лечения
возникает необходимость назначения медикаментоз-
ной терапии снижения массы тела, однако медика-
ментозное воздействие должно осуществляться толь-
ко на фоне продолжающихся немедикаментозных ме-
роприятий [1]. При медикаментозной терапии ожирения
необходимо помнить о высокой степени риска ССЗ у па-
циентов с МС и учитывать влияние на него лекарст-
венных средств. Применение медикаментозных пре-
паратов для лечения ожирения строго ограничено
рамками побочных действий и противопоказаний: их
используют при ИМТ более 30 кг/м2 и при 27 кг/м2, со-
путствующей патологии и/или более 2-х факторов
риска ее развития [59, 63]. По механизму действия ле-
карственные средства, применяемые для лечения ожи-

рения, делятся на препараты центрального и перифе-
рического действия. Многие препараты, которые были
изобретены для снижения веса, были сняты с про-
изводства из-за большого числа выраженных побочных
эффектов, приводящих к высокой летальности больных.
Наиболее частое проявление при использовании пре-
паратов, снижающих аппетит, явилось возникнове-
ние тяжелой легочной гипертензии. В настоящее вре-
мя из препаратов центрального действия применяют
анорексигены – препараты, снижающие аппетит (флу-
оксетин), сибутрамин, гормональные препараты, уве-
личивающие обмен веществ (акарбоза, левотироксин
натрия, гликлазид, эстроген и т.д.), блокаторы всасы-
вая жира (орлистат). Флуоксетин является антиде-
прессатом, увеличивающим содержание серотонина в
головном мозге и снижающим аппетит, однако эф-
фективность его невысокая. Препарат сибутрамин по-
давляет обратный захват норэпинефрина и серотони-
на, приводит к быстрому наступлению чувства насы-
щения и снижению аппетита, но повышение АД – ча-
стое побочное действие, ограничивающее его приме-
нение. Применение сибутрамина у лиц, не страдающих
АГ, повышает его уровень на 3-4 мм рт.ст. и увеличивает
ЧСС, что повышает риск развития ССЗ [64, 65]. Орли-
стат – ингибитор панкреатической липазы, тормозит вса-
сывание жиров пищи в желудочнокишечном тракте на
30%, системно не всасывается, однако до конца не из-
учен [66]. В настоящее время нет убедительных данных
о безопасности и эффективности применения препа-
ратов, снижающих массу тела, также у этих препаратов
нет доказательной базы на отсроченные результаты [63,
66].

Таким образом, после невероятного количества по-
пыток изобрести таблетку для снижения веса [30, 31,
67, 68], вновь на первое место выходят немедика-
ментозные методы. Однако в реальной клинической
практике немедикаментозное лечение пациентов с
МС является трудноосуществимой, а, порой, и непо-
сильной задачей для врача. Так почему же рекомендации
по изменению образа жизни на практике неэффек-
тивны? Почему диета потеряла свою актуальность?

Здоровый образ жизни
Немало важную роль играет состав современного

продукта и применяемые к ним пищевые технологии.
Современные пищевые технологии в погоне за ком-
мерческой выгодой делают продукты максимально
красивыми, с лучшими органолептическими и экс-
терьерными свойствами, с высоким гликемическим ин-
дексом, максимально удобными в приготовлении.
Это приводит к тому, что продукты становятся более ра-
финизированными и высококалорийными, пищевая
промышленность не стремится создать продукт дие-
тическим, отсутствует мотивация для создания про-
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дуктов, максимально полезных для здоровья. Совре-
менный человек, как правило, житель города, не име-
ет возможности выбора, и, приходя в магазин, поку-
патель отдает приоритет продуктам, заведомо невы-
годным в диетическом плане. 

Нельзя не сказать о том, что у большинства пациентов
отсутствует понятие о здоровом образе жизни. Все знают,
что не надо принимать алкоголь в избыточном коли-
честве, вредно курить, но понятие здорового питания
размыто даже у образованных людей. Понятие здоро-
вого продукта смещено к продуктам с низким глике-
мическим индексом, что не всегда правильно: люди
стремятся выбирать продукт без генетически моди-
фицированных и трансгенных продуктов, что, воз-
можно, является правильным, но отнюдь не первосте-
пенным в выборе продуктов. С другой стороны, отсут-
ствует информация в средствах массовой информации,
специальной литературе для пациентов. В сети Интер-
нет такой информации либо нет, либо она размыта или
завуалирована, т.е. человек изолирован от правильной
информации. Понятно, что если у человека есть воз-
можность иметь доступ к информации по здоровому
питанию, то у него формируется пищевое поведение,
близкое к правильному. Вследствие правильного питания
уменьшается вес тела, уменьшается объем талии, улуч-
шаются антропометрические показатели, уменьшает-
ся риск развития ССЗ и СД [69].

Важной задачей является не только снижение веса
до оптимальных показателей, но и дальнейшее под-
держание его на определенном уровне. Зачастую па-
циенты не имеют представления о том, каким должен
быть их вес и окружность талии. Ключевым моментом
для людей, мотивированных для снижения своего из-
быточного веса, является курсовой подход. В различ-
ных клиниках широко распространено лечение голодом
и различные методики разгрузочных дней, тогда как луч-
ший подход – это подход, оптимально подобранный
под жизнь человека. Изменение плана питания, обра-
за жизни должно восприниматься пациентом относи-
тельно легко, не становиться обременительным, до-
статочно легко выполняться длительное время. Чем боль-
ше врач вмешивается в образ и стиль жизни пациен-
та, тем меньше надежды на успех: комплаентность и дли-
тельное выполнение любого назначения имеет прямую
зависимость от мотивированности человека, от свой-
ства личности, а также от степени изменения образа жиз-
ни. Количество рекомендаций, которое должен давать
врач, должно быть ограничено, его задача – вырабо-
тать строго ограниченное, но максимально эффек-
тивное количество рекомендаций.

Диета больного с МС должна не только обеспечивать
снижение веса, но и не вызывать обменных нарушений
и не провоцировать повышение АД. Голодание в дан-
ном случае противопоказано, так как является тяжелым

стрессом, и при имеющихся метаболических наруше-
ниях может привести к острым сосудистым осложне-
ниям, депрессии, срыву в «пищевой запой» [38]. Сни-
жение массы тела должно быть постепенным. Быстрое
и резкое снижение массы тела на 10-20 кг приводит к
уменьшению гормона лептина, что ведет к компенса-
торному, трудно преодолимому чувству голода и уве-
личению потребления пищи [70, 71].

Одной из проблем увода от приоритетных задач яв-
ляется самостоятельное расширение физических на-
грузок с недостаточным изменением рациона питания.
Деньги и время затрачиваются на фитнес, тренажерные
залы, бассейн, но зачастую без должного эффекта. Это
связано с тем, что все же приоритетной задачей для па-
циентов с МС помимо увеличения физической актив-
ности является изменение питания. Даже занимаясь
спортом, без снижения калорийности пищи, без ее ка-
чественного пересмотра достичь нужных результатов не-
возможно. 

Нельзя не сказать о том, что большой проблемой в
лечении пациента с МС, является отсутствие у врача воз-
можности и времени для работы с такими пациентами.
На амбулаторном приеме у врача-клинициста не хва-
тает времени на обучение пациентов с МС. Указывая на
необходимость соблюдения диеты и выполнения фи-
зических нагрузок, врачи в основном ограничиваются
короткими рекомендациями и/или раздачей памяток
о правильном питании. Пациенты остаются мало ин-
формированы о своем заболевании, его последствиях
и правильной организации своего немедикаментозного
и медикаментозного лечения. Практикующие врачи на
амбулаторном приеме ограничиваются общими словами
и фразами, например «вам нужно похудеть» или «вам
необходимо снизить вес», не объясняя, зачем пациенту
необходимо худеть, не объясняя, как ему нужно худеть.
Отсутствует широкая сеть специальных кабинетов для
работы с такого рода пациентами, более того, врач не
обладает ни временем для широкого и внятного объ-
яснения методики снижения веса, ни необходимой ин-
формацией. Отсутствуют и центры, где бы занимались
такими пациентами. 

Для лечения и профилактики многих заболеваний
(артериальной гипертонии, СД, бронхиальной астмы
и т.д.) в России созданы Центры здоровья, где с успе-
хом проводят «Школы Здоровья», в каждой из которых
разработаны программы по обучению больных, и ко-
торые зарекомендовали свою эффективность в реаль-
ной клинической практике [5, 28, 49, 72]. Созданы об-
щества для больных алкоголизмом, наркоманией, но
для пациентов, страдающим МС, избыточной массой
тела таких школ нет. 

На сегодняшний день существует несколько об-
учающих программ и школ для пациентов, страдающих
СД: «Сахарный диабет – образ жизни» [73], «Школа для
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пациента с сахарным диабетом», программа обучения
пациентов с сахарным диабетом, опыт работы «Шко-
лы психофизической саморегуляции при Российской
Диабетической Ассоциации» [74], которые нашли ши-
рокое применение в клинической практике и показа-
ли свои положительные результаты. Для эффективно-
го лечения артериальной гипертонии с успехом ис-
пользуется «Школа здоровья для пациентов с артери-
альной гипертонией в первичном звене здравоохра-
нения», разработанная академиком РАМН Р.Г. Огановым
и внедренная в клиническую практику с 2002 г [75]. На
базе многих лечебно-профилактических учреждений
созданы «Центры здоровья», в которых читаются лек-
ции по формированию здорового образа жизни для па-
циентов с артериальной гипертонией, бронхиальной аст-
мой, заболеваниями опорно-двигательного аппарата
[72]. Эффективность программ по снижению смертности
от ССЗ в основном обусловлены профилактикой и во
многом зависят от активного участия в них самих па-
циентов и их ближайших родственников [49].

По данным литературы практически отсутствуют
работы, посвященные целесообразности создания
«Школ здоровья для пациентов, страдающих МС»,
основанных на обучении правильному питанию, из-
менению образа жизни, пищевого поведения, пра-
вильному расчету физической нагрузки. В единичных
работах рассматривалось влияние внедрения «Школы
пациентов с МС» на показатели качества жизни и при-
верженность к лечению, в которых отмечено повыше-
ние степени соответствия врачебным назначениям
благодаря обучению пациентов [76]. Между тем под ре-
дакцией Р.Г. Оганова выпущено руководство «Школа здо-
ровья. Избыточная масса тела и ожирение» [77], где из-
ложены сведения по организации и проведению школ
здоровья для людей с избыточной массой тела и ожи-
рением. Там же подробно представлена информация
о нормальной массе тела и методах ее оценки, вари-
антах ожирения и о вреде, которое несет избыточная
масса тела организму. Кроме того, в нем изложены прин-
ципы снижения массы тела: правила здорового пита-
ния и физической активности, методы медикаментоз-

ного и хирургического лечения ожирения. Отдельный
раздел посвящен метаболическому синдрому, как од-
ному из серьезных последствий избыточной массы тела.
Однако, несмотря на высокую значимость проблемы
ожирения, повсеместную распространенность в кли-
нической практике данная «Школа здоровья» не полу-
чила [59]. 

Напрашивается вывод о необходимости создания та-
ких школ, а обучать в них нужно как пациентов, так и
практикующих врачей. Необходимо, чтобы и врачи на
амбулаторном приеме, и врачи, преподающие в этой
школе, преподносили пациентам одну и ту же инфор-
мацию, говорили на одном и том же языке, были бы
одинаково мотивированы. Необходимо создание еди-
ной концепции снижения веса, чтобы врачи препода-
вали правила обучения с минимальными изменения-
ми. Цель врача в данном случае – сформировать у па-
циента устойчивую мотивацию, направленную на дли-
тельное выполнение врачебных рекомендаций. 

Заключение
Таким образом, эффективность внедрения в прак-

тику лечения больных МС обучающих программ и
«Школ здоровья» изучено недостаточно и вызывает за-
кономерный научный интерес. Дополнительно, в по-
мощь, можно привлечь и физиотерапевтические ме-
роприятия, занятия в залах лечебной физкультуры, мас-
саж, электромеханостимуляцию, лазерную липоде-
струкцию и т.д. Конечно, все это требует больших эко-
номических затрат, но при достижении конечного ре-
зультата – снижения веса и уменьшения объема талии
до здоровых показателей все эти затраты окупаются сни-
жением развития хронических инвалидизирующих
заболеваний, сердечно-сосудистой смертности, кото-
рые сокращают население нашей страны. 
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